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“Ao atingirmos um objetivo, sempre queremos atingir outro, e assim é o processo 
Vida. Nela, ou você atinge o alvo final, ou você começa outro processo. A Vida é o 
conjunto de processos, experiências, para se atingir os alvos. Você aprende até o 
último instante. Cada vez que você aprende, você cria ilusão para aprender mais. 
Nunca se pára de aprender. Com isso você ganha amor à Vida.” 
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Objetivo: Verificar as possíveis associações entre ingestão energético-
proteica, estado nutricional e comprometimento funcional. Metodologia: 
Estudo transversal em que foram avaliados 345 idosos residentes em São 
Paulo, de ambos os sexos, que fazem parte do estudo de coorte denominado 
EPIDOSO (Epidemiologia do Idoso). O consumo alimentar foi avaliado pelo 
recordatório alimentar de 24 horas (R24h), sendo que a análise do valor 
energético da ingestão alimentar (kcal) foi caracterizada por ingestão mínima, 
média e máxima, para o valor proteico (% de adequação) foi considerado 
segundo o parâmetro de consumo adequado pela WHO (World Health 
Organization). A escala de Atividades de Vida Diária foi aplicada para avaliar 
o nível de capacidade funcional. Para a classificação do estado nutricional, foi 
utilizado o índice de massa corporal (IMC) específico para idosos. 
Resultados: Foi encontrado que entre os idosos, 32,8% eram do sexo 
masculino e 67,2% do sexo feminino. A média de idade foi de 73,4 anos, 
sendo que para o sexo masculino o valor foi de 74,07 anos (dp= 6,75) já para 
o feminino 74,34 anos (dp= 7,09), a maior parte da amostra (48,7%) 
pertenceu à faixa etária entre 70 e 80 anos. Foi encontrada alta prevalência 
de idosos com oito anos ou mais de estudo (71%), sendo a maioria do sexo 
masculino (82,3%). No que se refere ao grau de comprometimento funcional, 
71,9% dos idosos do presente estudo possuíam algum grau de 
comprometimento, sendo que a maioria dos idosos do sexo masculino 
apresentou leve grau de comprometimento funcional (44,3%), e o sexo 
feminino apresentou maior frequência de comprometimento funcional 
moderado e grave (39,2%). Foi encontrada maior prevalência de eutrofia 
(46,1%) tanto para o sexo masculino (58,4%), quanto para o feminino 
(40,1%). O valor energético médio da alimentação do presente estudo foi de 
1576,26 kcal e foi encontrada uma tendência dos indivíduos independentes 
ingerirem quantidade calórica maior quando comparados aos indivíduos com 
algum grau de comprometimento funcional. O consumo proteico foi excessivo 
para 60,9% dos idosos e houve associação entre ingestão proteica e estado 







sobrepeso e obesos obtiveram consumo excessivo. Conclusão: O consumo 
energético total da nossa amostra foi baixo e variou significativamente com o 
grau de comprometimento funcional, sendo que houve uma tendência à maior 
ingestão pelos indivíduos independentes. O consumo proteico na maior parte 
dos idosos foi excessivo e variou segundo o estado nutricional, sendo maior 
nos idosos que apresentaram sobrepeso.  
Descritores: 1. idoso. 2. ingestão calórica. 3. proteínas na dieta. 4. estado 



































Objective: Investigate the possible associations between protein/energy intake, 
nutritional status and functional impairment. Methods: Cross-sectional study which 
evaluated 345 elderly people which living in São Paulo, of both sexes, which are part 
of the cohort study (EPIDOSO - Elderly Epidemiology). Dietary intake was assessed 
by 24-hour food recall (24HR), and the analysis of the energy value intake (kcal) was 
characterized by minimum, average and maximum, for the protein value (% 
adequacy) was considered according to consumption parameter suitable from WHO 
(World Health Organization). The Activities of Daily Living scale was applied to 
assess the level of functional capacity. For the classification of nutritional status, it 
used the body mass index (BMI) specific to seniors. Results: It was found that 
among the elderly, 32.8% were male and 67.2% female. The overall mean age was 
73.4 years, and for males the figure was 74.07 years (SD = 6.75) longer for women 
74.34 years (SD = 7.09), the most of the sample (48.7%) belonged to the age group 
between 70-80 years. Was found high prevalence of elderly with eight or more years 
of study (71%), the majority were male (82.3%). With regard to the degree of 
functional impairment, 71.9% of the elderly had some level of commitment, and most 
elderly men had mild functional impairment (44.3%) and females had higher 
moderate and severe functional impairment frequency (39.2%). It found higher 
prevalence of normal weight (46.1%) for both males (58.4%) and the female (40.1%). 
The average energy intake value of this study was 1576.26 kcal and found a 
tendency for self-employed individuals ingest higher caloric intake when compared to 
individuals with some degree of functional impairment. The protein consumption was 
excessive for 60.9% of the elderly and was no association between protein intake 
and nutritional status, and a higher percentage of normal weight individuals, 
overweight and obese with overconsumption. Conclusion: The total energy 
consumption in our sample was low and varied significantly with the degree of 
functional impairment, and there was a trend toward higher intake among 
independent individuals. The protein intake in most elderly was excessive and varied 











1. INTRODUÇÃO  
 
A prevalência de excesso de peso vem aumentando continuamente desde 
meados da década de 1970 e atualmente cerca de metade da população brasileira 
encontra-se acima do peso adequado. Comparando resultados da Pesquisa de 
Orçamento Familiar (POF) 2008-2009 com os da POF 2002-2003, a frequência de 
pessoas com sobrepeso aumentou em mais de um ponto percentual ao ano, 
indicando que, em cerca de dez anos, o sobrepeso poderá alcançar dois terços da 
população adulta do Brasil, magnitude idêntica à encontrada na população dos 
Estados Unidos (1). 
 Nos 34 anos decorridos entre o ENDEF (2) (Estudo Nacional de Despesa 
Familiar) de 1974-1975 e a POF 2008-2009 (1), a prevalência de sobrepeso em 
adultos aumentou em quase três vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e 
em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 48,0%). No mesmo período, 
a prevalência de obesidade aumentou em mais de quatro vezes para homens (de 
2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres (de 8,0% para 16,9%).  
Projeção semelhante é apontada pelos inquéritos telefônicos anuais 
realizados desde 2006 pelo Ministério da Saúde, pelo sistema de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (Vigitel) em todas as capitais 
dos estados brasileiros e no Distrito Federal, e aponta que a frequência de adultos 
obesos é de 15,8% (3). O mesmo estudo encontrou que no sexo masculino, a 
frequência da obesidade triplicou da faixa de 18 a 24 anos de idade para o grupo de 
35 a 44 anos de idade, declinando em idades mais avançadas. Entre as mulheres, a 
frequência da obesidade tendeu a aumentar com a idade até os 64 anos, declinando 
ligeiramente após os 65 anos. Como no caso do sobrepeso, a frequência de 
obesidade foi maior no estrato de maior escolaridade para homens e no estrato de 
menor escolaridade para mulheres.  
Dados da última POF(1) mostram que tanto a prevalência de sobrepeso como 
a obesidade aumentaram com a idade até o grupo de 45 a 54 anos, em homens, e 
até a grupo de 55 a 64 anos, em mulheres, declinando nas idades subsequentes.  
O aumento gradativo da população com 65 anos ou mais no Brasil nos 
últimos anos indica que o país se encontra em processo de envelhecimento 
populacional. O Censo Demográfico Brasileiro de 2010  mostrou que a população 






58,4 milhões (26,7% do total), em 2060. No período, a expectativa média de vida do 
brasileiro deve aumentar de 75 anos para 81 anos(4). 
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as 
mulheres continuarão vivendo mais do que os homens. Em 2060, a expectativa de 
vida delas será de 84,4 anos, já para os homens será de 78,03 anos (4). 
A grande maioria destes idosos apresenta uma ou mais doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), porém muitos mantêm suas enfermidades controladas e 
podem ser considerados idosos saudáveis se comparados à outros que não tratam 
de tais doenças(5,6). 
Se as DCNT não forem tratadas corretamente, as consequências são 
repercussões nas condições de saúde como a perda da capacidade funcional e no 
estado nutricional do idoso (7).  
O índice de massa corporal (IMC) é um método utilizado para avaliar o estado 
nutricional do idoso e também se relaciona ao risco de mortalidade, ou seja, quanto 
mais próximo dos valores extremos superiores e inferiores, maior o risco de morte. 
De acordo com dados da população americana, os homens atingem seu máximo 
valor de IMC entre os 45 e 49 anos, apresentando em seguida um declínio, 
enquanto as mulheres somente atingem o pico entre os 60 e 70 anos, o que significa 
que elas continuam aumentando seu peso em relação à estatura, por 20 anos a 
mais do que os homens (8). 
Em idosos, o uso IMC para avaliar o estado nutricional, apresenta dificuldades 
em função do decréscimo de estatura, acúmulo de tecido adiposo, redução da 
massa corporal magra e diminuição da quantidade de água no organismo o que 
sugere sua utilização associada a outras medidas antropométricas que expressem a 
composição e a distribuição da gordura corporal (9).  
Além do aumento da gordura corporal, observa-se redistribuição desse tecido, 
havendo diminuição nos membros e acúmulo preferencialmente na região abdominal 
que apresenta estreita relação com alterações metabólicas, as quais podem 
desencadear o desenvolvimento de enfermidades como as doenças 
cardiovasculares (DCV) e Diabetes Mellitus (DM) (10,11). 
Uma importante alteração que ocorre com o envelhecimento é a redução na 
força muscular que acontece, aparentemente, ao mesmo tempo em que há 






sessenta anos há uma perda aproximada de 20% da força muscular, chegando até a 
40% entre os 70 e 80 anos(12,13).  
A redução das fibras musculares leva ao comprometimento do desempenho 
neuromuscular, evidenciado pela fraqueza muscular, lentidão dos movimentos, 
perda da força muscular e fadiga muscular precoce, constituindo um aspecto 
marcante do envelhecimento , e trazendo como consequência limitações funcionais 
para caminhar, levantar-se, e manter o equilíbrio postural, assim como, quedas 
iminentes (14,15). Estas limitações levam à dificuldades na execução das atividades da 
vida diária (AVD´s), à dependência funcional e à incapacidade (16). 
Independência e autonomia envolvem aspectos sociais, econômicos e, mais 
marcadamente, as habilidades físicas e mentais necessárias para a realização das 
AVD´s de forma adequada e sem necessidade de ajuda (17). Estima-se que existam 
no País pelo menos 1,3 milhão de idosos com algum grau de dependência para 
realizar essas atividades. A independência referida nas AVD´s é utilizada como 
marcador de capacidade funcional em idosos. Aqueles com idade avançada 
apresentam-se com menor independência e menos autonomia na vida cotidiana 
quando comparados com adultos (7). 
A capacidade funcional é um importante componente da qualidade de vida e 
marcador de saúde que melhor reflete a condição geral do idoso. Ela pode ser 
definida como a habilidade de desenvolver atividades do cotidiano sem necessidade 
de assistência. A habilidade funcional é referente à capacidade para desenvolver as 
atividades cotidianas essenciais no dia-a-dia de um indivíduo O prejuízo na 
capacidade funcional significa um decréscimo nas habilidades para satisfazer as 
necessidades diárias de uma pessoa (7,18,19). 
Uma alimentação saudável e, consequentemente, a manutenção do estado 
nutricional adequado, são fatores importantes para a saúde e, portanto, para um 
envelhecimento bem sucedido (20). 
O processo de envelhecimento também acarreta mudanças na ingestão 
alimentar, as quais resultam da combinação de condições que incluem alterações do 
olfato, paladar, mastigação, menor secreção de ácido clorídrico e de bile, 
dificultando a digestão, a perda do tônus do trato gastrointestinal levando à 
constipação, uso de diversos medicamentos, incapacidade física e mental (21). 
Essas alterações das condições fisiológicas podem causar perda de apetite e 






do consumo de nutrientes advindos da alimentação, com consequente queda da 
função imune e perda de peso que, juntamente com a ausência de prática de 
atividade física, contribuem para o declínio das funções corporais e aumento da taxa 
de mortalidade (22). 
Há vários métodos que podem ser utilizados para avaliar o consumo 
alimentar, sendo que alguns avaliam a dieta pregressa e outros a dieta atual. Os 
métodos mais frequentemente empregados são: recordatório alimentar de 24 horas, 
diário alimentar, história alimentar e o questionário de frequência alimentar (QFA) A 
escolha de um método na prática clínica depende de fatores como o estado geral do 
indivíduo/paciente, evolução da condição clínica e os motivos pelos quais o indivíduo 
necessita de orientação nutricional (23). 
Considerando a má nutrição em pessoas idosas como causa importante de 
geração de dependência, a alimentação adequada é um elemento fundamental 


























A grande maioria dos idosos é apresenta, ao menos, uma doença crônica não 
transmissível e alguns ficam limitados por essas doenças, ou seja, apresentam 
capacidade funcional reduzida, o que gera impacto no perfil alimentar do indivíduo e, 
provavelmente, como consequência, alteração de seu estado nutricional. 
Considerando o consumo alimentar adequado como ponto importante para a 
melhora do estado nutricional de idosos, a mensuração da ingestão energético-
































3.1  Objetivo geral 
 
Verificar as possíveis associações entre ingestão energético-proteica, estado 
nutricional e capacidade funcional. 
 
3.2 Objetivos específicos  
 
• Analisar a ingestão diária de calorias e proteínas dos idosos e 
comparar com as recomendações; 
• Avaliar o estado nutricional; 
• Avaliar e descrever o nível de comprometimento funcional da 
população, 
• Comparar idosos dependentes e independentes segundo o consumo 























4. REVISÃO DETERATURA 
 
4.1 Avaliação Nutricional 
4.1.1 Avaliação Antropométrica 
 
Os desvios extremos do estado nutricional são frequentes nos idosos, que 
apresentam riscos para desenvolvimento de desnutrição e obesidade. Por essa 
razão, a avaliação nutricional tem papel crucial, pois utilizando indicadores 
específicos permite identificar distúrbios nutricionais, possibilitando intervenção 
adequada de forma a auxiliar na recuperação e/ou manutenção do estado de saúde 
do indivíduo (25). Considerando que a composição corporal é alterada durante o 
envelhecimento, apresentando redução do tecido muscular, redistribuição do tecido 
adiposo, diminuição da hidratação e da elasticidade da pele, é fundamental usar 
padrões antropométricos de referência específicos para esse grupo etário (24). 
Dentre os diversos indicadores usados para a avaliação nutricional destaca-
se o índice de Massa Corporal (IMC), parâmetro antropométrico mais usado para 
rastreamento de alterações do estado nutricional em adultos e idosos. Existem 
críticas relacionadas aos pontos de corte de IMC e a principal é que pontos de corte 
baseados em dados de adultos podem não ser adequados para uso em idosos, 
devido às mudanças na composição corporal relacionadas ao envelhecimento. Por 
isso, a importância de se utilizar pontos de corte específicos para a população idosa. 
Esta proposta leva em consideração as mudanças na composição corporal que 
ocorrem com o envelhecimento (20,25).  
Apesar de não representar a composição corporal dos indivíduos, a facilidade 
de obtenção de dados de peso e estatura bem como sua boa correlação com 
morbidade e mortalidade(26) justifica a utilização do índice de massa corporal em 
estudos epidemiológicos e na prática clínica, desde que se usem pontos de corte 
específicos para a idade, especialmente se associados a outras medidas 
antropométricas que expressem a composição e a distribuição da gordura corporal 
(10,27). 
A prevalência da obesidade tem aumentado progressivamente, quase 30% 
dos lares de idosos dos EUA informaram que 15–20% de seus residentes são 






Os indivíduos que tinham sobrepeso e tiveram um aumento importante do peso 
tinham 2,13 vezes mais probabilidades de serem admitidos numa casa de saúde (28). 
O inquérito sobre Saúde, bem-estar e envelhecimento (SABE) que foi 
coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS/OMS) como um 
inquérito multicêntrico sobre saúde e bem-estar de pessoas idosas em sete centros 
urbanos na América Latina e Caribe mostrou que dentre os idosos residentes na 
área urbana do município de São Paulo, a maior proporção apresentando sobrepeso 
e obesidade foi verificada para o sexo feminino (40,5%) quando comparada ao sexo 
masculino (21,7%) (29). 
Com base na Pesquisa Nacional de Avaliação em Saúde (NHES) I e na 
Pesquisa Nacional de Avaliação da Saúde e Nutrição (NHANES) I–III, foi estimado 
que a prevalência da obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) em idosos americanos, de 60 anos 
ou mais, aumentou de 23,6% em 1990 e 32,0% em 2000 para 37,4% em 2010 (30).  
Segundo o Vigitel, a população idosa brasileira apresentou prevalência de 
excesso de peso de 58,4% e obesidade 19,4% (3). 
As complicações clínicas da obesidade em idosos estão principalmente 
relacionadas com a síndrome metabólica (com intolerância à glicose, hipertensão 
arterial sistêmica, dislipidemia e doença cardiovascular). Outros transtornos 
relacionados com a obesidade são a osteoartrite, disfunção pulmonar que inclui a 
síndrome de hipoventilação da obesidade, a síndrome da apneia obstrutiva do sono, 
câncer e incontinência urinária. Os idosos obesos podem também ter que lidar com 
limitações funcionais devidas à diminuição da massa e força muscular, aumento da 
disfunção articular, incapacidade (funcional) para as atividades da vida diária, 
fragilidade e uma qualidade de vida piorada (9,28). 
A presença de doenças no envelhecimento como as DCNT (doenças crônicas 
não transmissíveis), doenças articulares, osteoporose e depressão podem resultar 
em mudanças alimentares devido a dores, redução do apetite, mobilidade restrita, 
anorexia por uso de medicamentos, náuseas, perda de coordenação, o que pode 
favorecer o desenvolvimento da desnutrição e aumentar as chances de 
institucionalização e hospitalização (31). 
A desnutrição pode contribuir para o aumento da taxa de mortalidade, 
aumento da susceptibilidade às infecções e a redução da qualidade de vida dos 
idosos, além de ter como consequência a diminuição da força muscular, de 






4.1.2   Ingestão alimentar 
Diversos fatores podem afetar a ingestão alimentar dos idosos, como fatores 
socioeconômicos, e fisiológicos. Destacam-se também os fatores psicossociais, tais 
como: depressão, isolamento social, pobreza, desintegração social, dependência 
para realizar atividades da vida diária e comprometimento da capacidade cognitiva. 
Já as alterações fisiológicas, como a diminuição do metabolismo basal, 
redistribuição da massa adiposa, alterações no funcionamento digestivo, alterações 
na percepção sensorial e diminuição da sensibilidade à sede, também podem afetar 
negativamente o consumo alimentar (33). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), muitos países de renda 
média e baixa estão enfrentando atualmente uma “dupla carga” de doenças, 
enquanto estão lidando com as doenças infecciosas e a má nutrição, estão 
enfrentando, ao mesmo tempo, um rápido aumento dos fatores de risco para 
doenças crônicas como a obesidade e o sobrepeso, ou seja, a desnutrição e a 
obesidade podem coexistir no mesmo país, na mesma comunidade e até mesmo 
dentro da mesma família. Esta dupla carga pode ser provocada por uma 
alimentação inadequada no período pré-natal, nos lactentes e crianças pequenas, 
seguida de uma exposição a alimentos ricos em gorduras, densamente energéticos 
e pobres em micronutrientes, e pela falta de atividade física (27). 
Dietas saudáveis, com proporções adequadas de macronutrientes, estão 
associadas à redução dos níveis de marcadores inflamatórios, auxiliando no controle 
dos níveis de insulina, na prevenção de ocorrência de dislipidemias e, 
consequentemente, de doenças crônicas não transmissíveis (34). 
A comparação da ingestão habitual com as recomendações de 
macronutrientes e micronutrientes, mediante o cálculo da prevalência de 
inadequação da ingestão, tem sido uma estratégia utilizada nos inquéritos de saúde 
e nutrição internacionais para identificar os indivíduos em situação de risco de 
deficiências nutricionais (30,35). 
Um recente estudo realizado por Fisberg et al (36) estimou a prevalência de 
ingestão inadequada de nutrientes na população idosa brasileira com os dados do 
Inquérito Nacional de Alimentação da POF de 2008-2009(1) e mostrou que o 
consumo insuficiente de micronutrientes pode ser decorrente da pouca variedade de 






alimentos consumidos, constatou-se que arroz, feijão e carne bovina foram os que 
mais contribuíram para o valor energético total da alimentação seguidos de farinha 
de mandioca na região Norte, de cuscuz na região Nordeste, de macarrão e pão de 
sal nas regiões Sul e Sudeste e de carne suína na região Centro-Oeste. Esses 
alimentos forneceram, em conjunto, cerca de 50% da energia total. 
Um estudo de base populacional com 1509 idosos realizado em Campinas 
(SP) montrou piores pontuações em relação ao consumo de cereais integrais, leite e 
substitutos e frutas (37). 
O governo brasileiro definiu um conjunto de estratégias para elevar o 
consumo de frutas e hortaliças, destacando-se o crescimento da produção, oferta e 
queda dos preços de alimentos “in natura” (38).  
Também são necessárias ações de incentivo ao consumo de cereais integrais 
e leite e derivados com baixo teor de gordura, divulgando informação sobre os 
benefícios que trazem à saúde e adotando medidas fiscais que resultem no 
barateamento destes alimentos(39). 
Um recente estudo encontrou prevalência de subnutrição de 12,7%, causada 
pela ingestão de energia (kcal) inferior ao gasto energético.  O consumo insuficiente 
de energia pode levar à desnutrição, o que aumenta o risco de morte (40). No Brasil o 
risco de morte por essa causa durante a velhice tem apresentado tendências 
crescentes (41). 
Ao comparar a participação relativa de macronutrientes no total do valor 
energético da alimentação em relação à aquisição alimentar domiciliar, de acordo 
com os dados da POF 2002/03 e POF 2008/09, os resultados mostram uma redução 
da participação de carboidratos (de 60,6 para 59,2%) e um aumento da participação 
das proteínas (de 11,6 para 12,1%) e dos lipídios (de 27,8 para 28,7%), 
respectivamente (1, 42). 
A contribuição adequada de proteínas, para o valor calórico total da dieta, é 
necessária para postergar e tratar a perda de tecido muscular e de força. Tais 
perdas estão relacionadas à idade e são acompanhadas pelo declínio funcional, o 
que afeta muitos aspectos da vida (43). O consumo de fontes de proteína na dieta 
estimula a síntese proteica muscular e inibe a degradação, resultando no saldo 






Sendo assim, uma alimentação saudável e a manutenção do estado 
nutricional adequado são fatores importantes para a saúde e para um 
envelhecimento bem sucedido (45).  
 
4.2 Capacidade funcional 
 
A expectativa de vida saudável pode ser definida de várias formas. A noção 
de vida saudável pode levar em conta, por exemplo, o bem-estar físico, mental ou 
social; as consequências de doenças; a incapacidade funcional; e o envelhecimento 
bem-sucedido (46,47). Na prática, a expectativa de vida saudável é comumente 
estimada por meio da mensuração da expectativa de vida livre de incapacidade 
funcional, ou seja, quando o indivíduo é livre de dificuldade para executar atividades 
da vida diária, mantém sua autonomia, é feliz, integrado socialmente e, para todos 
os efeitos, uma pessoa idosa saudável, o que contraria o conceito de saúde da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), já que a ausência de doenças na velhice 
não é comum, o completo bem-estar pode ser atingido independentemente da 
presença ou não de enfermidades (7). 
No processo fisiológico do envelhecimento, a capacidade funcional de cada 
sistema do organismo humano diminui. Até aproximadamente os 20 ou 30 anos, 
quando se atinge um ápice, as pessoas desenvolvem suas capacidades e, a partir 
daí, o desempenho funcional declina pouco a pouco ao longo dos anos, ocorrendo o 
denominado envelhecimento funcional. Trata-se de um processo lento e 
imperceptível, mas inexorável e universal (48). 
Atualmente capacidade funcional pode ser definida como o potencial que os 
indivíduos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independente, 
no seu cotidiano. E a incapacidade funcional refere-se à dificuldade ou necessidade 
de ajuda para o indivíduo executar tarefas no seu dia-a-dia (49,50,52). 
Estudos constataram a associam entre a diminuição da capacidade funcional 
do idoso à presença de doenças, deficiências ou problemas de saúde. Seus 
resultados também demonstram que a capacidade funcional é influenciada por 
condições demográficas, socioeconômicas, culturais e psicossociais (18,19). A perda 
da capacidade funcional é apresentada pela diminuição de vigor, força, prontidão, 






Instrumentos que utilizam as Atividades de Vida Diárias (AVD’s), obtêm 
respostas que quantificam o grau de dificuldade para a realização de determinadas 
tarefas. As AVD’s são agrupadas em três categorias: ABVD’s (atividades pessoais 
de vida diária ou básicas) caracterizada por ações executadas com fins de 
autocuidado e manutenção da sobrevivência e a AIVD’s (atividades instrumentais de 
vida diária) que reúne ações complexas que promovem interação do idoso com o 
ambiente e com a sociedade e Atividades Avançadas (ir ao cinema, ao teatro, à 
igreja, viajar...) (51,52). 
Considerando que a capacidade funcional é um indicador do processo saúde-
doença, essencial para o planejamento das intervenções e monitoramento do estado 
clínico-funcional dessa população, a avaliação funcional do idoso passa a ser um 
importante marcador para orientação e direção dos profissionais que trabalham em 
unidades de saúde, atendimento domiciliar, instituições de longa permanência e 




























5.1 Projeto EPIDOSO 
 
O Setor de estudos do Envelhecimento (SEE) é vinculado ao 
Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP (Universidade Federal de 
São Paulo) e coordena um estudo de coorte com idosos residentes no bairro da 
Vila Clementino, em São Paulo/SP, denominado projeto EPIDOSO 
(Epidemiologia do Idoso). Esse foi o primeiro estudo longitudinal, de base 
comunitária, realizado em população idosa no Brasil. O projeto tem por objetivo 
conhecer os parâmetros de saúde física, mental e de capacidade funcional do 
idoso e acompanha-lo ao longo do tempo. A primeira fase do estudo aconteceu 
entre 1991 e 1995 recrutando um total de 1.667 indivíduos. A partir de 2006, 
iniciou-se o EPIDOSO II com novo cadastramento de idosos moradores da Vila 
Clementino, perfazendo um total de aproximadamente 1500 idosos (7, 18, 54,55). 
A área utilizada para selecionar a amostra se encontra nas proximidades 
do Centro de Estudos do Envelhecimento da Universidade Federal de São Paulo 
– Vila Clementino São Paulo - SP.  
 
5.2 Local de realização deste estudo 
O estudo foi desenvolvido no Setor de Estudos do Envelhecimento (SEE) 
localizado na Rua Dr. Bacelar, 384, Vila Clementino, São Paulo-SP. 
 
Figura 1. Mapa da localização geográfica referente ao bairro Vila Clementino. 
 
Vila Clementino: Pertence 
ao distrito da Vila Mariana 
e é vizinho dos bairros 
Moema, Ipiranga, Jardim 






5.3 Delineamentos da pesquisa 
 
Trata-se de um estudo transversal, aninhado em uma coorte. Os dados foram 
coletados no período de fevereiro de 2011 a dezembro de 2014.   
 
5.4 População do estudo 
 
Foram avaliados 615 idosos que fazem parte da coorte do EPIDOSO. Estes 
idosos foram convidados a participar do estudo, por busca ativa nas casas da região 
estudada, realizada por colaboradores do SEE. Foram incluídos aqueles que 
apresentaram idade igual ou superior a 60 anos e que participaram da primeira 
entrevista no SEE, denominada Avaliação Geriátrica, aplicada por um médico e que 
retornaram em um intervalo menor de um ano para que fosse realizada a Avaliação 
Nutricional por um nutricionista.  
Foram excluídos aqueles com condições que interferem na avaliação 
antropométrica (ascite, edema de membros inferiores ou superiores). Também não 
participaram aqueles com condições que pudessem interferir no resultado ou 
condução do estudo, tais como dependência química, alcoolismo, cirurgia bariátrica 
anterior, uso de medicação que interferisse no comportamento alimentar (inibidores 
do apetite, corticóides, entre outros), perfazendo um total de 345 indivíduos que 
participaram do estudo.       
O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob número: 
1.093.836 (anexo I). Para participar do estudo, todos assinaram assinar do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo II). 
 
 
5.5 Coleta de dados  
5.5.1 Variáveis demográficas e socioeconômicas  
As variáveis: sexo, idade, e escolaridade foram coletadas pela Avaliação 
Gerontológica (anexo III) por médicos do estudo EPIDOSO. Tais dados foram 
transcritos para o banco de dados do Centro de Estudos do Envelhecimento de 







5.5.2 Comprometimento da capacidade funcional  
 
Com base no conceito de saúde do idoso como capacidade funcional, foram 
desenvolvidos inúmeros métodos abrangendo as várias dimensões pertinentes à 
avaliação global da capacidade funcional de um idoso. Um dos primeiros métodos 
deste tipo foi o Olders Americans Research and Services (OARS), Multidimensional 
Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ), concebido nos Estados Unidos 
(Duke University Center for the Study of Aging and Human Development, 1978) (56,57)  
e traduzido e adaptado para o português – BOMFAQ (Brazilian version of 
OMFAQ)(58). Trata-se de um questionário fechado que fornece dados sócio-
demográficos, avalia a percepção subjetiva do idoso, a saúde física e mental, 
independência no dia-a-dia, suporte social e familiar, utilização de serviços. 
 Foi aplicada por um médico a escala de AVD´s que é pertinente à área de 
saúde física do OARS e incluiu 15 questões sobre atividades do dia-a-dia tais como: 
telefonar, utilizar meios de transporte, fazer compras, preparar refeições, fazer as 
tarefas de casa, tomar os medicamentos, lidar com o dinheiro, comer, vestir-se e 
despir-se, cuidar da aparência, andar, levantar-se e deitar na cama, tomar banho ou 
ducha e manter continência de esfíncteres. Este método está inserido no 
questionário de Avaliação Gerontológica (anexo III) e tem por objetivo a avaliação 
global com ênfase na funcionalidade e na qualidade de vida e é aplicado em todos 
os idosos participantes do EPIDOSO (18). 
Para efeito de análise, as tarefas foram dicotomizadas em sem dificuldade e 
alguma dificuldade. Foi construído um escore com categorias, segundo o número de 
tarefas comprometidas: nenhuma AVD comprometida (independente) score = 0; de 1 
a 3 AVD’s comprometidas (comprometimento funcional leve) score = 1; de 4 a 6 
AVD’s comprometidas (comprometimento funcional moderado) score = 2; e 7 ou 
mais AVD’s comprometidas (comprometimento funcional grave) score = 3  (7). 
 
5.5.3 Avaliação da ingestão energético-proteica  
 Para conhecimento da ingestão alimentar foi utilizado o recordatório 
alimentar de 24 horas (R24h), método que consiste no levantamento e quantificação 
de todos os alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas precedentes à entrevista. O 






participantes, com o cuidado de não interrompê-los, e evitar induzir respostas, 
aplicado em diferentes dias da semana.  
O consumo alimentar relatado foi avaliado a partir do software Nutriquant (59). 
Foram acrescentados alguns alimentos que não constavam no programa, bem como 
a composição centesimal de cada um. Os idosos que apresentaram valor energético 
da alimentação inferior a 500 kcal foram excluídos do estudo, bem como aqueles 
que ingeriram valores acima de 5000 kcal. 
A análise do valor energético da alimentação (kcal) foi caracterizada por 
ingestão mínima, média e máxima, já, para o valor proteico (% de adequação) foi 
considerado segundo o parâmetro de consumo adequado pela WHO (World Health 
Organization)(60) (10% a 15% do total calórico), sendo considerado consumo 
insuficiente contribuição < 10%, adequado de 10% a 15% e excessivo ≥ 15%.  
 
5.5.4 Classificação do estado nutricional  
 
 A avaliação nutricional foi constituída pelo IMC, utiliza medida de peso e 
estatura. O peso foi aferido em balança mecânica (marca Filizola®), com o individuo 
posicionado com os pés no centro da plataforma e parado durante a execução da 
medida. A estatura foi aferida em estadiômetro portátil (marca Sunny®) e o indivíduo 
posicionado em pé com as pernas e pés paralelos, peso distribuído em ambos os 
pés, braços relaxados ao lado do corpo e palmas das mãos voltadas para o corpo. 
As costas do indivíduo estavam voltadas para a superfície vertical do estadiômetro 
assim como os calcanhares, panturrilhas, nádegas, ombros e a parte posterior da 
cabeça posicionada no Plano de Frankfurt. As medidas foram realizadas com o 
indivíduo sem calçados e vestindo roupas leves (61). O estado nutricional foi 
classificado segundo o IMC, representado pela equação: Peso (kg)/ Estatura (m²). 
 O quadro abaixo apresenta os pontos de corte e as respectivas 
classificações segundo o resultado da equação matemática para a população idosa. 
 
Quadro 1. Valores de referência para classificação do estado nutricional de idosos. 
  
                                                                 
 
  
Classificação do Estado Nutricional Segundo o IMC 
Baixo Peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade 
≤ 23 23 – 27,9 28 - 29,9 ≥30 
Fonte: OPAS, 2001 (29) 







5.6 Análise estatística 
 
A análise estatística de todas as informações coletadas nesta pesquisa foi 
inicialmente feita de forma descritiva. 
Para as variáveis de natureza quantitativa (numérica) foram calculadas 
algumas medidas-resumo, como média, mediana, valores mínimo e máximo, desvio-
padrão, e confeccionado gráfico boxplot. 
As variáveis de natureza qualitativa (categorizada) foram analisadas pelo 
cálculo de frequências absoluta e relativa (porcentagem). 
A análise inferencial empregada com o intuito de confirmar ou refutar 
evidências encontradas na análise descritiva foram: 
 Qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher ou sua extensão na comparação: 
o dos grupos feminino e masculino quanto à grupo etário, escolaridade, 
comprometimento funcional, estado nutricional 
o do nível de consumo proteico quanto ao sexo, grupo etária, 
escolaridade, comprometimento funcional, estado nutricional 
o do comprometimento funcional quanto ao estado nutricional 
 t-Student ou Mann-Whitney na comparação do nível de consumo calórico 
entre os sexos. 
 Análise de Variância (ANOVA) com um Fator Fixo ou Kruskal Wallis na 
comparação do nível de consumo calórico entre as grupos etárias, 
escolaridade, comprometimento funcional, estado nutricional. 
 Estimação do coeficiente de correlação de Spearman(63) ,o teste Qui-
quadrado de Pearson, Exato de Fisher entre os níveis: 
o Valor energético da alimentação (kcal) e estado nutricional e 
capacidade funcional 
o Proteína (%) e estado nutricional e capacidade funcional 
 
Em todas os resultados obtidos por análises inferenciais foi utilizado o nível 
de significância α igual a 5%. 
Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010 for Windows® para o 
adequado armazenamento. Os cálculos estatísticos foram realizadas com o 






5.7 Uso e destinação dos dados coletados e dos resultados  
 
Os dados coletados foram disponibilizados para o SEE para que o banco do 
estudo longitudinal pudesse ser atualizado.  
Os resultados obtidos foram utilizados para fins de pesquisa e a publicação 
dos resultados, seja por meio de artigos científicos ou de outra natureza, envolverá 


































6.1 Caracterizações da amostra 
 
A população em estudo foi composta por 345 idosos, dos quais 32,8% eram 
do sexo masculino e 67,2% do sexo feminino. A média de idade foi de 73,4 anos, 
sendo que para o sexo masculino o valor foi de 74,07 anos (dp= 6,75) já para o 
feminino 74,34 anos (dp= 7,09).  
A distribuição segundo grupos etários mostrou que nos idosos do sexo 
masculino, 33,6% representavam o grupo etário de 60 a 70 anos, enquanto o sexo 
feminino, o valor foi de 29,3%. Do total da amostra, 47,8% dos idosos do sexo 
masculino encontravam-se entre 70 e 80 anos e para o sexo feminino o valor foi 
49,1%. Já 18,6% dos idosos do sexo masculino tinham 80 anos ou mais e do sexo 
feminino, 21,6%. 
A porcentagem para o nível de escolaridade dos idosos do sexo masculino foi 
de 0,9% de analfabetos e do sexo feminino, 0,4%. Do total da amostra, 1,8% dos 
idosos do sexo masculino tinham menos de três anos de estudo e no sexo feminino, 
foram encontrados 5,2%. Dos idosos do sexo masculino, 15% tinham de quatro a 
sete anos de estudo, e entre o feminino, o valor foi 28,5%. Já 82,3% dos idosos do 
sexo masculino tinham 80 anos ou mais e entre o sexo feminino 65,5%. 
A análise do perfil da capacidade funcional mostrou que entre os idosos do 
sexo masculino, 38,1% eram independentes, e entre o sexo feminino, 23,3%. Do 
total da amostra, 44,3% dos idosos do sexo masculino tinham comprometimento 
funcional leve e no sexo feminino, foram encontrados 37,5%. Dos idosos do sexo 
masculino, 8,8% tinham comprometimento funcional moderado, no feminino 15,1%. 
Já 8,8% dos idosos do sexo masculino tinham comprometimento grave e no sexo 
feminino 24,1%. 
A partir da avaliação antropométrica, os idosos foram classificados segundo 
estado nutricional. Entre os idosos do sexo masculino, 9,8% estavam com baixo 
peso no sexo feminino, 18,5%. Do total da amostra (46,1%), eram eutróficos 58,4% 
dos idosos do sexo masculino e 40,1% do sexo feminino. Entre os idosos do sexo 






13,4%. Já 15,9% dos idosos do sexo masculino, eram obesos e entre o sexo 
feminino, 28%. 
 
Tabela 1. Distribuição por sexo, segundo grupo etário, nível de escolaridade, grau de 




Masculino Feminino Total 
n % n % n % 
Total da Amostra  113 32,8 232 67,2 345 100,0 
 
Grupo Etário (anos) 
60 ˫ 70 38 33,6 68 29,3 106 30,7 
 70 ˫ 80 54 47,8 114 49,1 168 48,7 
 ≥80 21 18,6 50 21,6 71 20,6 
 
p= 0,665 
      
 Analfabetismo 1 0,9 1 0,4 2 0,6 
Escolaridade ≤ 3 anos 2 1,8 12 5,2 14 4,1 
(anos) 4-7 anos 17 15,0 66 28,5 83 24,0 
 
≥ 8 anos 93 82,3 152 65,5 245 71,0 
 
Não Respondeu 0 0 1 0,4 1 0,3 
 
p= 0,02 
      
 
 Independente 43 38,1 54 23,3 97 28,1 
Comprometimento 
Funcional 
Leve 50 44,3 87 37,5 137 39,7 
Moderado 10 8,8 35 15,1 45 13,1 
 
Grave 10 8,8 56 24,1 66 19,1 
 p= 0,000       
        
Estado Baixo Peso 11 9,8 43 18,5 54 15,6 
Nutricional Eutrofia 66 58,4 93 40,1 159 46,1 
 Sobrepeso 18 15,9 31 13,4 49 14,2 
 Obesidade 18 15,9 65 28,0 83 24,1 
 p= 0,003       
        
 
6.2 Valor energético-proteico 
 
Ao se relacionar o valor energético ao comprometimento funcional, observou-






quando comparados aos indivíduos com algum grau de comprometimento (leve 
moderado e grave). Não houve variação significante em nenhuma das variáveis 
independentes . (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Média, desvio padrão (DP), valores mínimos e máximos do valor energético da 
alimentação dos idosos, segundo sexo, grupo etário, nível de escolaridade, grau de 
comprometimento funcional e estado nutricional, São Paulo – SP, 2015. 
 
  




Padrão Mínimo Máximo  
Sexo Masculino 113 1788,24 551,28 568,30 3652,15  
 
Feminino 232 1473,02 529,01 545,74 3789,85  







               
Grupo 60 ˫ 70 106 1695,77 558,09 675,01 3631,08  
Etário 70 ˫ 80 168 1550,74 571,82 545,74 3789,85  
(anos) ≥80 71 1458,24 482,72 758,18 3750,26  
  p= 0,439            
  




  Analfabeto 2 1397,33 762,79 857,95 1936,7  
Escolaridade ≤ 3 anos 14 1460,80 556,28 762,97 2765,92  
(anos) 4-7 anos 83 1533,12 559,75 675,01 3750,26  
 ≥ 8 anos 245 1599,64 555,77 545,74 3789,85  
 











Comprometimento  Independente 97 1688,08 599,76 705,91 3789,85  
Funcional Leve 137 1560,34 550,56 545,74 3652,15  
 Moderado 45 1480,58 550,88 568,30 3750,26  











Estado Baixo Peso 54 1499,91 518,55 840,89 3750,26  
Nutricional Eutrofia 159 1628,64 573,15 545,74 3652,15  
 Sobrepeso 49 1588,93 578,47 752,98 3789,85  
 Obesidade 83 1518,12 529,33 715,50 3106,25  
  p=0,390 
      
    
 







Verificou-se que houve associação entre o consumo proteico e o estado 
nutricional, sendo que em idosos com baixo peso, 53,7% tinham consumo proteico 
adequado, a maior parte (64,2%) dos indivíduos eutróficos apresentou consumo 
proteico excessivo assim como idosos com sobrepeso (69,4%) e com obesidade 
(62,7%). O consumo proteico não foi associado significativamente a sexo, grupo 
etário, nível de escolaridade e grau de comprometimento funcional. (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Adequação do consumo proteico dos idosos, segundo variáveis sociodemográficas, 
estado nutricional e grau de comprometimento funcional, São Paulo – SP, 2015. 
 
  
Adequação do Consumo Proteico (%) 
  
Insuficiente Adequado Excessivo 
  
n % n  % n % 
 
Total 19 5,5 116 33,6 210 60,9 
        
Sexo Masculino 5 4,4 32 28,3 76 67,3 
 









        
Grupo 60 ˫ 70 7 6,6 34 32,1 65 61,3 
etário 70 ˫ 80 10 5,0 52 30,0 106 63,0 









        
 
Analfabeto 0 0,0 0 0,0 2 100,0 
Nível de  ≤ 3 anos 1 7,1 5 35,7 8 57,2 
escolaridade 4-7 anos 5 6,0 28 33,7 50 60,2 
(anos) ≥ 8 anos 13 5,3 82 33,5 150 61,2 
 
Não Respondeu 0 0,0 1 100,0 0 0,0 
 
p=0,903 
              
Comprometimento  Independente  5 5,6 29 29,9 63 64,9 
Funcional Leve 8 5,9 48 35,0 81 59,1 
 Moderado 2 4,4 16 35,6 27 60,0 
 
Grave 4 6,1 23 34,8 39 59,1 
 
p= 0,981 
              
Estado Baixo Peso 3 5,6 29 53,7 22 40,7 
Nutricional Eutrofia 12 7,5 45 28,3 102 64,2 
 Sobrepeso 1 2,0 14 28,6 34 69,4 
 
Obesidade 3 3,6 28 33,7 52 62,7 
 
p= 0,019 






Não houve diferença quanto à quantidade de calorias ingeridas na 
alimentação em relação ao nível de adequação proteica. 
 
Gráfico 1. Representação da relação entre valor energético da alimentação e nível de 
adequação proteica dos idosos, São Paulo – SP, 2015. 
 
 
O comprometimento funcional variou significativamente segundo as 
categorias de estado nutricional. A maioria dos idosos independentes era eutrófica 
(55,7%), e a maioria dos idosos (45,5%) que apresentou comprometimento funcional 
grave era obesa. 
 
6.3 Comprometimento funcional X estado nutricional 
Tabela 4. Distribuição dos idosos segundo adequação do comprometimento funcional e 




Independente Leve Moderado Grave Total 
  
n % n  % n % n  % n  % 
 Total 97 28,1 137 39,7 45 13,1 66 19,1 345 100 
            
Estado  Baixo Peso 17 17,5 20 14,6 9 20,0 8 12,1 54 15,7 
Nutricional Eutrofia 54 55,7 66 48,2 20 44,4 19 28,8 159 46,1 
 
Sobrepeso 11 11,3 24 17,5 5 11,2 9 13,6 49 14,1 
 
Obesidade 15 15,5 27 19,7 11 24,4 30 45,5 83 24,1 
            
 
p= 0,002           
            


























7   DISCUSSÃO 
 
O valor energético médio da alimentação do presente estudo foi de 1576,26 
kcal e o consumo proteico foi excessivo para 60,9% dos idosos. 
Na amostra deste estudo, foi encontrada maior prevalência de mulheres 
(67,2%) do que de homens (32,8%), assim como no estudo de Menezes et al. (64) 
que avaliou 458 idosos, sendo 33,4% homens e 66,6% mulheres. O estudo SABE 
(Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento) (65) também encontrou maior prevalência de 
mulheres, dos 2143 entrevistados, 58,6% pertenciam ao sexo feminino. O mesmo 
estudo chamou a atenção para este dado e descreveu que está ocorrendo um 
processo denominado a “feminização” da velhice, pois a razão da feminilidade em 
São Paulo, para o SABE, foi de 142, ou seja, para cada 100 homens havia 142 
mulheres e encontrou um valor mais elevado ainda em Buenos Aires (162), 
Montevidéu (176) e Santiago (192).  
Nosso estudo encontrou média de idade igual a 73,4 anos. Segundo a 
projeção do IBGE, espera-se que a média de idade para os idosos no ano de 2050 
seja em torno de 81 anos (66). 
A maior parte da presente amostra (48,7%) pertencia ao grupo etário de 70 a 
80. O estudo de Assunção et al. (37) encontrou prevalência de 53,8% no grupo etário 
de 60 a 69 anos. A média etária dos idosos para Menezes et al.(64) foi 70,9 anos 
(DP=7,9 anos), sendo 71,0 anos (DP=8,0 anos) para mulheres e 70,5 anos (DP=7,8 
anos) para homens, diferentemente do presente estudo que não encontrou diferença 
significante entre os sexos. 
O perfil demográfico da População do Brasil ainda terá uma longa jornada de 
transformações. Em face do continuado declínio da fecundidade e do aumento da 
longevidade, o país caminhará rapidamente rumo a um padrão etário cada vez mais 
envelhecido, o que, implicará avaliações permanentes das políticas sociais voltadas 
para o atendimento das demandas(67).  
No que se refere à escolaridade, no presente estudo foi encontrada alta 
prevalência (71%) de idosos com oito anos ou mais de estudo, com diferença 
estatisticamente significante entre os sexos, sendo a maioria (82,3%) do sexo 
masculino com oito anos ou mais de estudo, entre as mulheres o valor foi de 65,5%. 






Paulo, a média de anos de estudo foi de 5,7. Aqueles que não tinham instrução ou 
tinham menos de 1 ano de estudo representaram 18,8%, e aqueles com 1 até 3 
anos eram 13,4%, os idosos com 4 a 8 anos de estudo apresentaram maior 
prevalência (42,1%) e com 9 anos ou mais foi encontrado 25,8%. O estudo SABE 
identificou 20% de idosos sem instrução, 58% tinham 1 a 4 anos de estudo e 22% 
com escolaridade maior que 4 anos de estudo. A maior prevalência de idosos com 
alto nível de escolaridade encontrada em nosso estudo, quando comparamos com 
outros estudos, pode ser justificada pelo fato da localização dos idosos residentes 
na região apresentarem maior nível socioeconômico. 
O presente estudo verificou que a maioria dos idosos (71,9%) apresentava 
algum grau de comprometimento funcional. Foi encontrado que a maioria dos idosos 
do sexo masculino apresentou leve grau de comprometimento funcional (44,3%), e o 
sexo feminino apresentou maior frequência de comprometimento funcional 
moderado e grave (39,2%). Segundo dados do IBGE (4), o município de São Paulo 
apresenta as mais baixas taxas de prevalência de algum grau de comprometimento 
funcional (20,1% para mulheres e 15,8% para os homens) quando comparado a 
outras cidades do Brasil. Para o IBGE, as cidades que possuíam as mais altas taxas 
de incapacidade funcional foram Palmas (38,5%%, mulheres) e Maceió (28,2%, 
homens). Os idosos nos municípios das capitais das regiões sul e sudeste 
apresentaram uma melhor condição funcional.  
O estudo SABE avaliou a funcionalidade pelo desempenho referido nas AVD’s 
e foi observado que 19,2% apresentaram comprometimento em uma ou mais AVD, 
representando para o município de São Paulo aproximadamente 200.000 pessoas, 
sendo 14,8% do sexo masculino e 22,3% do sexo feminino. 
Um estudo de coorte (três anos de seguimento) realizado com 897 indivíduos 
com idades entre 65-102 na região do Chianti Toscana (Itália) e que utilizou as 
AVD´s e as AIVD (atividades instrumentais de vida diária) como classificação do 
grau de funcionalidade, detinha no início do trabalho 49 (5,5%) dos indivíduos com 
comprometimento de alguma AVD e 199 (22,2%) nas AIVD´s (68). 
Um estudo recente (69) com 259 idosos atendidos no programa Hiperdia/SUS 
(Sistema Único de Saúde) no período de março a julho de 2010 em um Centro de 
Saúde de Belém (PA) utilizou um método diferente do nosso estudo para avaliar a 
capacidade funcional – o Physical Performance Test, ou Teste de Desempenho 






capacidade para realização das AVD’s e mostrou que houve pior desempenho entre 
as mulheres (52,7%). O estudo também afirmou que a rede causal relacionada ao 
declínio da capacidade funcional é multifatorial e complexa.  
Uma pesquisa realizada com os dados do SABE com 1.894 idosos utilizou 
Testes de Desempenho Motor (TDM) com objetivo de verificar a proporção de 
indivíduos, de acordo com sexo e grupo etário, quanto à limitação funcional e 
identificou que a limitação funcional é mais frequente no sexo feminino e nos 
indivíduos com idade mais avançada(71,72). 
Quanto ao estado nutricional, o presente estudo encontrou maior prevalência 
de eutrofia (46,1%) tanto para o sexo masculino (58,4%), quanto para o feminino 
(40,1%), assim como o estudo de Campos et al. (73) que utilizou dados de uma 
amostra representativa da população idosa brasileira (n=1519), colhidos pelo IBGE e 
encontrou 50,4% de indivíduos eutróficos, sendo que 56,5% eram do sexo 
masculino e 45,6%  do feminino. O mesmo foi visto no estudo de Scherer e Vieira(74), 
em que os valores médios de IMC eram de eutrofia para os idosos de ambos os 
sexos, concordando com a média encontrada no presente estudo. Também no 
estudo de Mastroeni et al. (75), que analisou 218 idosos de ambos os sexos, não 
institucionalizados, e que adotou a mesma classificação para o IMC (OPAS) e 
identificou maior prevalência de homens e mulheres caracterizados como eutróficos. 
Ainda outros estudos realizados no Brasil(76,77) identificaram que para o sexo 
feminino, há maior prevalência de obesidade, o que talvez possa ser justificado pela 
utilização de diferentes pontos de corte do IMC. 
As alterações do estado nutricional contribuem diretamente para o aumento 
da morbimortalidade, pois algumas enfermidades, potencializadas pelo excesso de 
peso corporal, assumem uma importância ainda maior em idosos, considerando que 
o aumento da gordura corpórea, a perda de massa magra, as modificações na 
curvatura da coluna vertebral e o relaxamento da musculatura abdominal são fatores 
inerentes ao processo de envelhecimento. Portanto, essas alterações estão 
associadas à redução da capacidade funcional e ao aumento de doenças em geral, 
tornando-os vulneráveis do ponto de vista nutricional (25,78, 79,80). 
Em relação ao consumo energético, o presente estudo apresentou para o 
sexo masculino 1788,24 kcal/dia e para o sexo feminino valor médio de 1473,02 
kcal/dia, apesar de não termos identificado diferença estatisticamente significante 






Menezes et al.(64) encontraram, assim como em nosso estudo, maior valor no 
consumo energético para o sexo masculino (1475,8 kcal/dia) quando comparado ao 
sexo feminino (1236,4 kcal/dia) e verificaram diferença estatisticamente significante. 
A questão do maior consumo energético entre os homens pode estar relacionada ao 
fato de que estes podem apresentar gasto energético diário maior ao da mulher, e 
como consequência a ingestão alimentar superior em termos de energia (kcal) (81). 
De acordo com a RDA(82) (Recomendação Dietética de Ingestão ou 
Recommended Dietetic Allowances), o valor energético deve ser suficiente para 
atender à necessidade de aproximadamente 97% a 98% dos indivíduos saudáveis 
de um grupo em determinado estágio de vida e gênero, sendo o valor de energia 
recomendado para homens com mais de 51 anos de 2.300kcal/dia e para mulheres 
1.900kcal/dia. Os valores encontrados no estudo estão abaixo desta recomendação 
para os dois sexos. 
Os dados da POF de 2008-2009(1) mostraram que o valor calórico da 
alimentação dos idosos (1642,5 kcal/dia) foi menor que dos adultos (1936,5 
kcal/dia).  
Em um estudo alemão que utilizou diário alimentar de três dias para mensurar 
o consumo dos idosos, identificou que a ingestão diária média de energia dos 
indivíduos foi 2207 kcal/dia para os homens e 1994 kcal/dia para as mulheres (83). 
No Brasil, estudos que utilizam diferentes padrões de referência, têm 
mostrado que o valor energético da alimentação dos idosos é baixo, seja em idosos 
não institucionalizados ou institucionalizados (64,84,85). 
O valor calórico da alimentação do idoso deve ser suficiente para manter seu 
vigor e atividade, sem que provoque o aumento ou a redução do peso corporal. Em 
função da diminuição do seu metabolismo, ele tem a necessidade calórica reduzida. 
A taxa metabólica basal aos 65 anos é 20% menor que aos 25 anos (86). 
Um recente estudo de Avelino(87) de base populacional, com 331 indivíduos 
residentes no Município de São Paulo com 20 anos ou mais, de ambos os sexos 
mostrou que pode existir um sub-relato de 15,1% em relação à ingestão de calorias 
totais (88). Tooze et al (89), em estudo com idosos (de baixo nível socioeconômico), 
utilizando R24h, também encontraram maior prevalência de sub-relato entre 
indivíduos com excesso de peso (59%). 
Outro aspecto que deve ser observado é a consistência dos alimentos 






de mastigação e deglutição, o que pode vir a acarretar déficits nutricionais e 
escolhas alimentares inadequadas, como, por exemplo, a diminuição do consumo de 
fibras. A redução da sensibilidade por sabores primários (doce, amargo e ácido) 
também pode influenciar na diminuição do consumo alimentar (33). 
No presente estudo, foi identificado nos grupos etários mais avançados 
menores valores de consumo energético, no entanto a diferença entre os grupos não 
foi estatisticamente significativa. A tendência de idosos em idade mais avançada 
apresentarem menor consumo energético também foi encontrada no estudo de 
Menezes et al.(64). 
Foi verificado no presente estudo, que quanto maior a média de consumo 
energético dos idosos, maior era o grau de escolaridade, porém essa relação não foi 
estatisticamente significante. Menezes et al.(64) encontraram resultados diferentes 
com diferenças significativas, sendo que para aqueles idosos que tinham de 0 a 8 
anos de estudo, a média de consumo foi de 1387,6 kcal, e para os indivíduos que 
apresentaram 9 anos ou mais de estudo, consumiam em média 1174,1 kcal. 
Neste trabalho, o valor energético da alimentação não variou segundo o 
estado nutricional, faixa etária e escolaridade, em relação ao comprometimento 
funcional, houve uma tendência dos indivíduos independentes ingerirem quantidade 
calórica maior quando comparados aos indivíduos com algum grau de 
comprometimento funcional, o que corrobora os dados de um recente trabalho da 
UNESP (Universidade Estadual Paulista) (90) que avaliou idosos residentes em 
comunidade da cidade de Botucatu (SP, Brasil) em dois momentos (2008 e 2010), 
em que foram estudados 126 indivíduos em 2008 e 103 em 2010 e também 
encontrou que o consumo calórico para idosos independentes para AVD’s foi maior 
(2337,66 kcal/dia) quando comparado aos dependentes (2125,68 kcal/dia). Este 
resultado foi explicado devido à menor ingestão de frutas e vegetais nos 
dependentes em relação aos independentes. De fato, um estudo realizado com 796 
idosos coreanos mostrou que a elevada ingestão de frutas e legumes foi associada 
a menor risco de incapacidade para as AVD e AIVD(91). Os valores calóricos maiores 
encontrados no trabalho anteriormente citado (90) podem ser explicados devido ao 
uso de um método diferente do presente estudo para avaliar o consumo, o 
questionário de frequência alimentar (QFA) composto por uma lista com 120 itens 






Encontramos menor ingestão calórica nos idosos dependentes quando 
comparados aos independentes, o que nos leva a crer que as condições desses 
indivíduos podem afetar a alimentação, e que precisam de suporte nutricional para 
que não haja déficit na ingestão calórica, considerando que em nossa amostra 
encontramos um total de 71,9% de idosos com algum grau de comprometimento 
funcional. Provavelmente o idoso independente apresenta maior facilidade para 
preparar seu próprio alimento, fazer compras e ir a restaurantes e 
consequentemente o valor energético consumido se torna maior que um idoso 
dependente. 
Manter a independência foi a prioridade de vida mencionada por um estudo 
com idosos escoceses, que relatou que os idosos consideravam alimentar-se um 
fator que contribuía para manutenção da saúde. Outra preocupação entre os idosos, 
assinalada pelo mesmo estudo, foi evitar o isolamento social assumindo como 
primordial importância manter a ida às compras diárias e o deslocamento à 
restaurantes ou a outros locais onde pudessem fazer as suas refeições(92). 
O estudo Italiano, citado anteriormente(68) verificou que alto consumo 
energético (avaliado por um questionário de frequência alimentar, validado para a 
população do Chianti) está associado à incapacidade em pessoas idosas. 
A maior parte dos idosos do presente estudo (60,9%) apresentou consumo 
proteico excessivo, mas não houve diferença estatisticamente significante para sexo, 
faixa etária, nível de escolaridade e comprometimento funcional. Porém houve 
associação entre ingestão proteica e estado nutricional, sendo que houve uma 
porcentagem maior de indivíduos eutróficos, sobrepeso e obesos com consumo 
excessivo. 
De acordo com os dados da POF (2008-2009) (1), foi possível observar que os 
idosos obtiveram 17% do consumo energético total em proteínas, ou seja, excessivo 
se compararmos com a referência utilizada no presente estudo para a classificação 
do consumo proteico (maior que 15% foi considerado consumo excessivo).  
Já Menezes, et al(64) observaram que foi elevada a proporção de idosos com 
alimentação adequada em proteína em todos os grupos etários estudados (60-,69, 
70-79 e maior que 80), porém utilizaram a referência do IOM ( Institute of Medicine, 
2002)(93) e em ambos os sexos, e não foi verificada associação estatisticamente 







Um estudo feito por Najas et al.(94) aplicou um questionário de frequência de 
consumo alimentar em 283 idosos distribuídos em 9 subdistritos de São Paulo 
identificaram 129 idosos (46%) do sexo masculino e 154 (54%) do feminino,  
verificou que quanto ao grupo de alimentos proteicos, 70% dos idosos consumiam 
feijão, carne de boi, aves, leite e substitutos e ovos. Ao analisar a frequência relativa 
diária de ingestão destes alimentos, notou-se que os alimentos proteicos mais 
consumidos foram o feijão e o leite e substitutos, havendo, entre as regiões, 
diferenciação de consumo (94).  
A ingestão excessiva de proteína pode refletir no aumento do consumo de 
lipídeos, pois, dependendo dos alimentos-fonte de proteína, estes podem conter 
lipídeos em sua composição, como, por exemplo as carnes, leite integral, entre 
outros. Os lipídeos em excesso são armazenados em depósitos subcutâneos, 
acarretando ganho de peso e aumento da gordura visceral, dado relevante para o 
presente estudo, quando se observa que o consumo de proteína em percentual teve 
associação positiva com o IMC (95). 
Quando se relacionam as variáveis de consumo, não se encontrou variação 
entre valor energético e adequação proteica. 
Nosso estudo encontrou que 55% dos idosos eutróficos eram independentes 
e que 45,5% dos obesos apresentaram grau de comprometimento funcional grave. 
Vários estudos sugerem que um IMC elevado está associado com um risco 
aumentado de limitação funcional (especialmente mobilidade) em pessoas idosas. 
Esta limitação funcional pode resultar no afastamento das atividades sociais e na 
dependência para as AVD´s  (96,97). 
Deschamps et al. (98) verificaram que a manutenção do IMC entre 23 e 27 
kg/m2 em idosos saudáveis está associada com menor declínio funcional (atividades 
instrumentais da vida diária – AIVD). Outros estudos longitudinais mostraram que a 
perda de peso ≥ 5kg/mês (99) e o excesso de peso (IMC > 27kg/m2) (100) foram 
fatores de risco para o aumento de institucionalização e desenvolvimento de 
incapacidade funcional em idosos, avaliada por teste de caminhada de 400 metros e 
pelas Atividades Básicas e Instrumentais da Vida Diária (ABVD e AIVD). 
As limitações do presente estudo decorrem da aplicação de apenas um R24h, 
o qual pode não captar a ingestão alimentar usual do indivíduo, em face da 
variabilidade de consumo dos alimentos, além de depender da memória do indivíduo 









A maior parte da amostra foi composta por idosos do sexo feminino. A maioria 
dos indivíduos tinha entre setenta e oitenta anos de idade, oito ou mais anos de 
estudo, possuía algum grau de comprometimento funcional e era eutrófica. 
O consumo energético total da nossa amostra foi baixo e variou 
significativamente com o grau de comprometimento funcional, sendo que houve uma 
tendência à maior ingestão pelos indivíduos independentes.  
O consumo proteico na maior parte dos idosos foi excessivo e variou segundo 
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Epidemiologia do Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma População de 
Idosos  
Residentes no Município de São Paulo – EPIDOSO II 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
O envelhecimento da população brasileira está produzindo um aumento 
da quantidade de idosos portadores de doenças crônicas (hipertensão arterial, 
diabetes etc.) que causam graves problemas para a pessoa e para suas 
famílias. 
O estudo que estamos realizando desde 1991, chamado “Epidemiologia 
do Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma População de Idosos 
Residentes no Município de São Paulo” - Projeto EPIDOSO - atualmente está 
iniciando nova fase, e convidando novos (as) voluntários (as) com mais de 60 
anos, residentes em área geográfica específica, nas proximidades da Vila 
Clementino. Seu objetivo é verificar a existência de alguns problemas bastante 
comuns em pessoas idosas (colesterol alto, obesidade, diabetes, hipertensão, 
problemas da tiróide, anemia, demências, etc) e identificar fatores que possam 
evitar a ocorrência desses problemas. Portanto, nosso estudo vem 
diagnosticando as doenças crônicas existentes e buscando descobrir maneiras 
para prevení-las.  
Essa avaliação será feita através de questionários aplicados por 
profissionais da área da saúde, no âmbito nutricional, da atividade física, 
fisioterápico, psicológico, da qualidade de vida e odontológico; da história e 
exame clínico realizados por médico, de exames de imagem (radiológicos, 
tomográficos e outros, se necessário) e eletrocardiográfico, além de exames de 
sangue (coleta de aprox. 30 ml de sangue) e urina. Esse procedimento será 
repetido após um período de aproximadamente 2 anos. O (a) participante do 
estudo receberá um relatório com as conclusões dos atendimentos, com 
orientações de conduta e será encaminhado para continuidade do 
acompanhamento geriátrico em serviço de saúde próximo à sua residência. 






Médico-hospitalar da UNIFESP, quando necessário. Os (as) voluntários (as) 
poderão ser convidados a participar de outros estudos científicos realizados em 
nosso serviço durante esse período, mas essa participação  dependerá de sua 
vontade e disponibilidade. 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas, os quais podem 
ser encontrados no Centro de Estudos do Envelhecimento, do Setor de 
Estudos do Envelhecimento, da Disciplina de Medicina Preventiva Clínica – 
Depto de Medicina Preventiva – UNIFESP – EPM, situado à  Rua Dr. Bacelar, 
384 – Vila Clementino – São Paulo, ou no telefone 5573-6908. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua Botucatu, 572 - 1º andar – 
conj 14, tel: 5571-1062 e fax 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br  
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum paciente. Não há despesas pessoais ou 
compensação financeira aos participantes e seus familiares.  Sua colaboração 
é fundamental para que possamos compreender melhor o processo de 
envelhecimento das pessoas da nossa comunidade e contribuir para que elas 
vivam mais e melhor. 
    
                                                                                        
  Prof. Dr. Luiz Roberto Ramos  






      Eu, 
_______________________________________________________,  
declaro que li ou fui informado(a) do conteúdo desta pesquisa, que entendi o 
seu significado  e que assino esta cópia de livre e espontânea vontade, 






Envelhecimento: Estudo Longitudinal de uma População de Idosos 
Residentes no Município de São Paulo – EPIDOSO II”.  
Sabendo que posso me negar a fazê-lo e que a qualquer momento posso 
solicitar a interrupção de minha participação no presente estudo, sem 
qualquer prejuízo na continuidade do atendimento no complexo UNIFESP. 
 
Assinatura do 




















































































Recordatório Alimentar 24 Horas 
 
Horário Alimento Quantidade 
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